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Résumé  L’apprentissage  de  la  pneumologie  requiert  l’acquisition  de  savoirs,  savoir-faire  et
savoir-être.  Le  modèle  pédagogique  prédominant  durant  la  période  de  spécialisation  des  études
médicales,  le  compagnonnage,  offre  l’opportunité  d’une  transmission  directe  de  ces  savoirs,
mais présente  aussi  des  inconvénients  comme  la  disparité  de  l’apprentissage,  le  caractère
subjectif de  l’évaluation  et  fait  courir  des  risques  aux  patients.  La  pédagogie  par  la  simula-
tion est  une  méthode  d’apprentissage  émergente  basée  sur  la  mise  en  situation  des  étudiants
dans un  cadre  sécurisé  sans  patient  suivie  d’un  debrieﬁng  réﬂexif.  Elle  complète  les  autres
méthodes pédagogiques  (abstraction,  observation  ou  compagnonnage)  et  s’inscrit  dans  une
démarche  éthique  :  « jamais  la  première  fois  sur  un  patient  ».  Nous  présentons  les  données
de la  littérature  sur  la  pédagogie  par  la  simulation  en  pneumologie  dans  cinq  domaines  :  exa-
men clinique,  gestes  techniques,  pathologies,  communication  avec  les  patients  et  éducation
thérapeutique.  Dans  la  plupart  de  ces  études,  les  formations  par  la  simulation  permettent
d’accélérer  l’apprentissage  des  étudiants,  sans  forcément  obtenir  un  meilleur  niveau  ﬁnal  et
de mieux  respecter  les  procédures.  Nous  présentons  ensuite  la  réglementation  franc¸aise  et  les
textes ofﬁciels  précisant  la  place  de  cette  méthode  pédagogique  dans  l’apprentissage  de  la
médecine.  Enﬁn,  nous  esquissons  des  perspectives  pour  la  communauté  pneumologique.
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Summary  Training  in  pulmonary  medicine  requires  the  acquisition  of  a  great  deal  of  know-
ledge, but  also  technical  know-how  and  interpersonal  skills.  The  prevailing  teaching  pattern  is
mentorship.  It  implies  a  direct  transmission  of  knowledge,  but  also  entails  some  drawbacks  such
as disparity  in  learning  opportunities,  subjective  evaluation  of  the  trainee  and  potential  risks
for patients.  There  is  growing  interest  in  simulation  training  as  a  teaching  technique,  where
students  practice  their  skills  in  a  secure  environment,  then  analyse  their  performance  in  a
debrieﬁng  session.  It  is  complementary  to  other  learning  methods  (abstraction,  observation  or
mentorship)  and  forms  part  of  an  ethical  approach:  ‘never  practice  on  a  real  patient  for  the  ﬁrst
time’. We  have  reviewed  the  literature  related  to  simulation  training  in  pulmonary  medicine
and in  particular  for  physical  examination,  technical  skills,  pathologies,  communication  with
patients and  therapeutic  education.  In  most  of  the  studies,  simulation  training  is  a  way  of  spee-
ding up  students’  training  —  without  necessarily  yielding  better  results  —  and  of  respecting  the
procedures.  We  then  present  the  French  regulations  and  ofﬁcial  guidelines  regarding  the  use  of
this training  method  in  the  teaching  of  medicine.  Finally,  we  shall  consider  some  prospects  of
this approach  for  the  community  of  pulmonologists.
© 2015  SPLF.  Published  by  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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a  pratique  de  la  pneumologie  est  riche  de  nombreux  actes
echniques.  Cette  particularité  de  la  discipline  est  souvent
n  critère  de  choix  pour  les  étudiants  en  médecine  qui
’orientent  vers  cette  spécialité.  L’apprentissage  des  indi-
ations  de  ces  gestes  et  plus  encore  l’apprentissage  de  leur
éalisation  constitue  un  objectif  pédagogique  majeur  pour
a  communauté  pneumologique.
En  France,  l’apprentissage  de  la  médecine  est  basé
ur  l’enseignement  théorique  universitaire,  l’observation
t  le  compagnonnage  lors  de  stages  dans  des  services
liniques.  Le  compagnonnage  est  la  principale  modalité
’apprentissage  durant  la  période  de  spécialisation  des
tudes  médicales,  en  particulier  pour  les  gestes  tech-
iques.  L’étudiant  ou  le  médecin  junior  réalise  ainsi  ses
remiers  gestes  techniques  sur  des  patients  sous  la  super-
ision  d’un  médecin  senior.  Ce  modèle  pédagogique  offre
’opportunité  d’une  transmission  directe  des  savoir-faire,
ais  présente  aussi  des  inconvénients  comme  la  disparité
e  l’apprentissage  selon  les  tuteurs,  le  caractère  subjectif
e  l’évaluation  des  compétences  et  fait  courir  des  risques
ux  patients.  Il  en  est  de  même  dans  d’autres  domaines
omme  par  exemple  en  matière  de  communication  avec  les
atients.
Dans  de  nombreux  pays  à  travers  le  monde,
’apprentissage  de  la  médecine  s’enrichit  par  l’ajout
’une  autre  méthode  pédagogique  basée  sur  la  mise  en
ituation  :  la  simulation.  L’apprentissage  par  l’expérience
u  « expérientiel  » ne  remplace  pas  les  autres  méthodes
’apprentissage  (abstraction,  observation  ou  compagnon-
age  [1]),  mais  il  les  complète  par  une  activation  et  une
ise  en  pratique  des  connaissances  dans  un  cadre  sécurisé
ans  patient.  Une  séance  de  simulation  se  compose  de
rois  temps  :  accueil  des  participants  et  présentation  du
éroulement  de  la  session,  mise  en  situation  et  debrieﬁng.
e  temps  le  plus  important  est  le  debrieﬁng. Durant  ce
emps,  les  instructeurs  font  d’abord  verbaliser  le  vécu
t  les  émotions  des  apprenants,  puis  mènent  une  analyse
es  faits  observés  durant  la  session  et  réalisent  enﬁn  uneynthèse.  Le  debrieﬁng  peut  être  mené  selon  la  méthode
roposée  par  Rudolph  et  al.  qui  consiste  à  analyser  les
ctions  observées  lors  de  la  séance  de  simulation  pour
omprendre  les  décisions  prises  par  les  apprenants  lors  de
a  mise  en  situation  [2]. Les  décisions  adaptées  bénéﬁcient
’un  renforcement  positif  et  les  décisions  inadaptées
ont  analysées  pour  comprendre  les  causes  d’erreurs.  Ces
ernières  sont  corrigées  par  les  formateurs  au  moyen  de
appels  théoriques,  techniques  ou  managériaux.  Selon  le
odèle  d’induction  du  changement  de  Lewin  en  trois  temps,
e  travail  permettrait  de  « déverrouiller  » des  connaissances
ausses  ou  incomplètes,  de  les  corriger  ou  de  les  compléter
uis  d’assurer  le  « verrouillage  » des  nouvelles  connaissan-
es  [3]. Cette  pratique  serait  en  mesure  d’optimiser  la
eprésentation  mentale  de  la  situation  simulée  pour  tous
es  étudiants  et  devrait  ainsi  améliorer  leurs  performances
ans  une  future  situation  clinique  similaire.  Les  erreurs
ommises  lors  d’un  entraînement  par  simulation  sont  sans
onséquence  pour  un  patient  et  permettent  d’induire  une
émarche  réﬂective  sur  la  pratique  des  soins.
Les  formateurs  sont  des  experts  de  la  discipline,  le  plus
ouvent  des  médecins  seniors,  qui  ont  souvent  suivi  des  for-
ations  à  la  pédagogie  par  la  simulation.
Les  outils  disponibles  sont  de  cinq  types  [4]  :
la  simulation  organique  sur  cadavre  ou  animal  ;
la  simulation  électronique  au  moyen  de  logiciels  ou
d’interfaces  informatiques  ;
les  simulateurs  procéduraux  (aussi  appelés  task  trainers)
reproduisent  une  partie  du  corps  humain  et  permettent
l’apprentissage  de  gestes  techniques.  Certains  simula-
teurs  permettent  de  suivre  les  actions  menées  sur  une
interface  informatique  en  réalité  virtuelle  ;
les  mannequins  basse  ou  haute  ﬁdélité  sont  des  répliques
d’un  corps  humain  entier  et  permettent  d’entraîner  une
équipe  à  gérer  une  situation  de  crise  comme  l’arrêt  car-
diorespiratoire  ;
les  patients  standardisés  sont  des  acteurs  préparés  à  jouer
le  rôle  de  patients  en  reproduisant  des  symptômes,  des
signes  cliniques  et  des  réactions  psychologiques  observées
chez  des  patients.
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Chaque  outil  est  choisi  en  fonction  des  objectifs  péda-
gogiques  visés.  Les  séances  de  simulation  peuvent  être
réalisées  individuellement  ou  en  groupe.
Cet  article  présente  une  brève  histoire  de  cette  méthode
pédagogique,  les  données  de  la  littérature  en  pneumolo-
gie,  la  réglementation  franc¸aise,  les  textes  ofﬁciels  et  des
perspectives.
• En  France,  l’apprentissage  de  la  médecine  est
basé  sur  l’enseignement  théorique  universitaire,
l’observation  et  le  compagnonnage  lors  de  stages
dans  des  services  cliniques,  mais  l’apprentissage  de
la  médecine  peut  s’enrichir  si  on  y  ajoute  une  autre
méthode  pédagogique  basée  sur  la  mise  en  situation  :
la  simulation.
• L’apprentissage  par  simulation  ne  remplace  pas
les  méthodes  classiques  d’apprentissage  mais  les
complète  par  une  activation  et  une  mise  en  pratique
des  connaissances  dans  un  cadre  sécurisé  sans
patient.
• L’observation  de  l’étudiant  par  le  formateur  au  cours
de  la  séance  de  simulation  permet  d’évaluer  les
décisions  prises  par  les  apprenants,  les  décisions
adaptées  bénéﬁciant  d’un  renforcement  positif
et  les  décisions  inadaptées  étant  analysées  pour
comprendre  les  causes  d’erreurs.
Historique
Une  des  plus  anciennes  preuves  d’un  apprentissage  de  la
médecine  par  un  entraînement  volontaire  avant  une  pra-
tique  sur  un  patient  a  été  retrouvée  dans  un  livre  sanskrit
attribué  à  Sushruta.  Ce  sage  indien  est  supposé  avoir  éla-
boré  des  techniques  chirurgicales  simples  entre  les  VI  et  IVe
siècles  avant  Jésus-Christ  [5].  Il  est  recommandé  aux  élèves
de  s’entraîner  à  réaliser  des  incisions  sur  des  pastèques,  des
concombres  ou  des  calebasses  et  à  réaliser  des  sutures  sur
des  morceaux  de  tissus,  de  tapis  ou  de  peau.  En  France  au
XVIIIe siècle,  Mme  du  Coudray  a  formé  7000  sages-femmes  et
chirurgiens  à  l’art  de  l’accouchement  avec  sa  « machine  » à
la  demande  du  roi  Louis  XV  [6].
Les  deux  premiers  outils  de  simulation  en  pneumologie
ont  été  mis  au  point  en  Europe.  En  1816,  le  docteur  René
Laennec  inventa  l’auscultation  médiate  au  moyen  d’une
simple  liasse  de  papiers  roulés.  Le  stéthoscope  fut  rapi-
dement  amélioré  et  dès  1827,  l’auscultation  thoracique
se  répandit  dans  la  pratique  médicale.  Trente-sept  ans
plus  tard,  le  docteur  Collongues  présenta  le  pneumoscope
ou  « mannequin  d’auscultation  pour  l’instruction  des  étu-
diants  en  médecine  » lors  de  la  séance  du  26  avril  1864  de
l’Académie  impériale  de  médecine  [7].  Le  pneumoscope
reproduisait  à  volonté  les  bruits  normaux  et  anormaux  de
l’auscultation  pulmonaire.  Quatorze  bruits  pouvaient  être
générés  en  regard  de  14  points  d’auscultation  différents,
comme  la  respiration  normale  forte,  le  soufﬂe  tubaire  de
la  pneumonie,  le  soufﬂe  amphorique  de  la  pleurésie,  le  râle
sibilant  et  le  râle  crépitant  [8].  Le  mode  d’emploi  présentait
le  pneumoscope  comme  un  buste  creux  en  bois  adjoint  d’un
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ligure 1. Représentation du pneumoscope de Collongues [7].
oufﬂet  à  main  et  d’une  poire  à  soupape  pour  la  production
es  bruits  thoraciques  (Fig.  1).
À  la  ﬁn  du  XIXe siècle,  le  docteur  Killian  développa  la
aryngoscopie  directe  puis  la  bronchoscopie  rigide,  ce  qui
 permis  l’examen  des  voies  respiratoires  sous-glottiques
9,10]. La  première  application  fut  l’extraction  des  corps
trangers  [11,12].  Très  rapidement,  le  docteur  Killian  com-
rit  que  cette  technique  ne  pourrait  se  développer  que  si
es  médecins  pouvaient  s’entraîner.  Il  mit  au  point  un  arbre
ronchique  en  métal  pour  ses  étudiants  (Fig.  2).  En  1913,  un
el  dispositif  coûtait  30  dollars  soit  700  dollars  actuels  [13].
’usage  de  ces  outils  ne  s’est  pas  répandu  et  s’est  ensuite
erdu.
onnées de la littérature en pneumologie
ous  présentons  ici  une  revue  de  la  littérature  dans  cinq
omaines  :  examen  clinique,  gestes  techniques,  pathologies,
ommunication  avec  le  patient  et  éducation  thérapeutique.
xamen cliniquea  compétence  clinique  la  plus  spéciﬁque  à  la  pneumolo-
ie  est  sans  doute  l’auscultation  thoracique.  L’apprentissage
es  bruits  pulmonaires  normaux  et  anormaux  peut  être  faci-
ité  par  l’écoute  d’enregistrements  sonores  captés  chez  des
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la  pose  d’un  drain  thoracique  sur  simulateur.  Les  ﬁlmsigure 2. Représentation du premier fantôme pour bronchosco-
ie et œsophagoscopie de Killian [12].
atients  et  disponible  sur  support  numérique,  comme  sur
e  site  internet  du  Collège  des  enseignants  de  pneumologie
14].  Il  existe  aussi  des  simulateurs  d’auscultation  thora-
ique  ou  cardio-thoracique  (Fig.  3)  permettant  d’apprendre
 reconnaître  ces  bruits  dans  un  contexte  interactif  (avec
ne  histoire  clinique  ou  de  l’iconographie).
estes techniques
estes pleuraux
a  prise  en  charge  des  pathologies  pleurales  requiert  la  maî-
rise  de  plusieurs  compétences  techniques.
La  première  est  la  ponction  pleurale.  Deux  travaux  ont
tudié  l’intérêt  de  l’apprentissage  de  ce  geste  par  la  simu-
ation.
La  première  étude  a  été  réalisée  chez  40  résidents  de
e année  en  médecine  interne  en  Grande-Bretagne  [15].
es  connaissances  théoriques  et  procédurales  des  partici-
ants  ont  d’abord  été  mesurées  par  une  grille  de  notation
onstruite  et  validée  par  les  auteurs.  Un  score  « minimal  »
tait  nécessaire  pour  considérer  le  candidat  apte  à  réali-
er  une  ponction  pleurale.  Ensuite,  les  résidents  ont  rec¸u
ne  formation  théorique  et  ont  pu  s’entraîner  à  réaliser  des
onctions  sur  un  simulateur  procédural  (4  heures).  Quatre
o
u
ligure 3. Exemple de simulateur d’auscultation cardio-
horaciques avec son poste de pilotage au second plan.
 6  semaines  plus  tard,  les  participants  ont  répondu  à  un
ouveau  questionnaire  et  réalisé  une  nouvelle  ponction  éva-
uée  avec  la  même  grille  de  notation.  Avant  la  formation,
ucun  participant  n’avait  obtenu  le  score  « minimal  ». Après
a  formation,  37  participants  sur  40  l’ont  atteint.
La  deuxième  étude  a  été  réalisée  chez  52  étudiants  en
remière  année  de  médecine  à  Pékin  [16]. Tous  les  étudiants
éalisaient  cinq  ponctions  pleurales  sur  un  simulateur  procé-
ural  sous  la  direction  d’un  instructeur.  Durant  cette  phase,
es  courbes  d’apprentissage  étaient  produites  au  moyen  de
rois  paramètres  :  score  de  performance,  durée  de  la  pro-
édure,  niveau  de  conﬁance  en  soi.  L’étude  a  montré  que
es  étudiants  ont  gravi  leur  courbe  d’apprentissage  entre  la
e et  la  5e procédure.  Six  mois  plus  tard,  le  savoir-faire  et
e  niveau  de  conﬁance  des  étudiants  formés  par  simulation
’avaient  pas  diminué  et  restaient  supérieurs  aux  niveaux
’étudiants  non  formés  par  la  simulation.  Les  auteurs  de
es  deux  études  recommandent  l’usage  de  simulateurs  pro-
éduraux  pour  apprendre  la  ponction  pleurale.
La  seconde  compétence  technique  concernant  les  gestes
leuraux  est  la  pose  des  drains  thoraciques.  L’apprentissage
e  ce  geste  est  possible  sur  des  mannequins  basse  et  haute
délité  (Fig.  4),  mais  peut  aussi  être  réalisé  sur  des  simula-
eurs  procéduraux  dédiés  [17].  Trois  études  ont  été  publiées.
a  première  étude  a  décrit  l’intérêt  d’un  programme  de
ormation  composé  de  deux  heures  d’enseignement  théo-
ique  et  d’un  entraînement  sur  simulateur  procédural  [18].
vant  la  formation  et  un  mois  après,  les  médecins  ont
empli  un  auto-questionnaire  et  ont  été  ﬁlmés  lors  dent  été  évalués  en  aveugle  par  deux  médecins  selon
ne  grille  préétablie.  Quarante-neuf  médecins  ont  suivi
a  formation  en  petits  groupes.  L’évaluation  du  ﬁlm  de
Pédagogie  par  la  simulation  en  pneumologie  973
Figure 4. Exemple de mannequin haute ﬁdélité permettant la
Figure 5. Exemple de simulateur procédural anatomique pour
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dréalisation d’une réanimation cardiorespiratoire et la mise en place
d’un drain thoracique.
la  pose  était  signiﬁcativement  meilleure  après  la  formation
(score  médian  de  13  sur  18  versus  4  sur  18  ;  p  <  0,001)  tout
comme  le  niveau  de  satisfaction  des  médecins  (score  médian
de  28  sur  40  versus  14  sur  40  ;  p  <  0,01).  La  deuxième  étude
a  analysé  l’intérêt  d’un  programme  de  formation  proposé
au  Japon.  Vingt  et  un  internes  ayant  déjà  posé  des  drains
thoraciques  ont  suivi  un  programme  de  formation  compre-
nant  des  rappels  théoriques,  dont  une  check-list  des  étapes
du  drainage  et  un  entraînement  sur  simulateur  [19].  Tous
les  internes  disaient  avoir  complété  leur  habilité  à  réaliser
ce  geste.  La  troisième  étude  a  été  publiée  en  pédiatrie.  Il
s’agit  d’une  étude  pilote  rapportant  la  mise  au  point  d’un
simulateur  de  pose  de  drain  thoracique  pédiatrique.  Le  nou-
vel  outil  a  été  évalué  très  positivement  par  les  apprenants
et  considéré  comme  plus  performant  que  les  modèles  déjà
existants  [20].  La  British  Thorax  Society  a  recommandé  en
2010  que  l’apprentissage  du  drainage  thoracique  inclue  une
pratique  sur  simulateur  [21].
Dans  la  même  recommandation,  il  est  préconisé  que  tout
abord  pleural  soit  précédé  d’un  examen  échographique  [21].
Cette  troisième  compétence  peut  aussi  être  acquise  sur  des
simulateurs  procéduraux  dédiés  ou  des  troncs  thoraciques
artiﬁciels  permettant  la  réalisation  d’un  tel  examen  avant
ponction  ou  drainage.
Endoscopie bronchique
L’endoscopie  bronchique  est  la  principale  technique
d’exploration  des  voies  aériennes  et  du  poumon  profond
pour  le  pneumologue.  L’apprentissage  par  compagnonnage
est  la  règle  et  il  est  recommandé  que  chaque  interne
v
(
5
U’apprentissage de l’endoscopie bronchique souple permettant un
assage par le nez ou par la bouche.
éalise  au  moins  100  examens  durant  sa  formation  ini-
iale.  Deux  études  ont  montré  que  ce  type  d’apprentissage
ouvait  être  à  l’origine  d’une  majoration  du  risque  de
omplications  pour  les  patients.  Une  analyse  rétrospective
e  3538  ﬁbroscopies  souples  a  montré  que  le  taux  global  de
omplications  était  de  2,06  %  et  signiﬁcativement  plus  élevé
hez  les  étudiants  novices  (durant  les  6  premiers  mois  de
ormation)  que  chez  les  étudiants  plus  chevronnés  (3,10  %
ersus  1,57  %  ; p  <  0,05)  [22]. De  même,  une  autre  étude
 montré  que  les  endoscopies  interventionnelles  réalisées
vec  l’aide  d’un  médecin  en  formation  étaient  plus  longues
e  18  minutes  (p  <  0,001),  requéraient  plus  de  médicaments
nesthésiques  (0,61  mg  de  midazolam  et  41,48  mg  de  pro-
ofol,  respectivement,  p  <  0,01  et  p  <  0,001)  et  présentaient
lus  de  complications  (4,5  %  versus  1,2  %  ;  p  <  0,05)  [23].
Il  existe  plusieurs  types  de  simulateurs  d’endoscopie
ronchique  :  modèle  animal,  simulateur  procédural  non  ana-
omique,  simulateur  procédural  anatomique  (Fig.  5) ou
imulateur  virtuel  (Fig.  6  et  7).  Dès  2001,  Colt  et  al.  ont
écrit  les  possibilités  d’apprentissage  de  l’endoscopie  au
oyen  d’un  simulateur  virtuel  [24].  Les  performances  en
ndoscopie  bronchique  souple  de  résidents  novices  formés
ar  simulation  (n  =  5)  ont  prospectivement  été  comparées
 celles  de  résidents  de  3e année  ayant  appris  l’examen
ur  des  patients  et  réalisé  plus  de  200  examens  (n  =  4).
’apprentissage  des  résidents  novices  comportait  4  heures
e  théorie  puis  4  heures  d’entraînement  non  supervisé  sur
n  simulateur  virtuel  et  sur  un  simulateur  procédural  anato-
ique.  L’étude  a  montré  que  les  étudiants  novices  avaient
rogressé  à  l’issu  de  la  formation  et  étaient  aussi  per-
ormants  (pas  de  différence  statistiquement  signiﬁcative)
ue  les  résidents  de  3e année  sur  la  base  de  trois  cri-
ères  :  durée  de  l’examen,  nombre  de  contacts  avec  un
ur  bronchique  ou  pourcentage  du  temps  sans  vision.  Par
ontre,  les  étudiants  novices  étaient  signiﬁcativement  plus
erformants  que  les  résidents  de  3e année  pour  identiﬁer
es  bronches  segmentaires.  La  même  année,  une  deuxième
tude  conﬁrma  ces  résultats  [25].  Dans  une  première  partie,
e  travail  montra  que  les  mesures  produites  par  le  logiciel
’un  simulateur  virtuel  (durée  de  l’endoscopie,  temps  sans
ision.  .  .) permettaient  de  différencier  le  groupe  des  novices
aucune  expérience),  des  « intermédiaires  » (entre  25  et
00  endoscopies)  et  des  experts  (plus  de  500  endoscopies).
ne  seconde  partie  prospective  a  ensuite  été  réalisée
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Figure 6. Exemple de simulateur virtuel d’endoscopie bron-
chique. L’étudiant introduit un ﬁbroscope souple « la bouche du
patient ». Un retour de force est exercé par le simulateur et l’image
de l’endoscopie apparaît sur l’écran (réalité virtuelle).
Figure 7. Exemple de maniement d’un simulateur virtuel
d’endoscopie bronchique. L’étudiant manipule un endoscope
commercial et réalise l’extraction d’un corps étranger (boule verte)
visible sur la partie gauche de l’écran. En dessous, les constantes
vitales du patient sont afﬁchées. Sur la partie droite de l’écran, des
informations complémentaires sont fournies par le système informa-
tique, comme la position de l’endoscope dans l’arbre bronchique.
Un rapport est produit en ﬁn de procédure par le logiciel (durée de
l’examen, temps de contact avec la paroi. . .).
a
p
t
d
s
v
é
s
s
s
l
p
c
a
c
[
u
d
l
U
l
q
m
L
g
i
s
d
ﬁ
l
é
b
t
2
d
p
S
s
e
t
s
a
q
q
m
m
l
m
a
n
t
s
a
d
m
E
D
e
tJ.  Hureaux,  T.  Urban
uprès  de  six  internes  débutant  une  spécialisation  en
neumologie  :  trois  ont  appris  l’endoscopie  de  manière
raditionnelle  (10  à  15  endoscopies  sur  des  patients)  tan-
is  que  les  trois  autres  suivaient  un  enseignement  sur
imulateur  virtuel  (20  endoscopies).  Tous  les  internes  sui-
aient  le  même  enseignement  théorique.  Tous  les  internes
taient  ensuite  évalués  durant  leurs  deux  premières  endo-
copies  « en  solo  » sur  des  patients.  Les  internes  formés
ur  simulateur  allaient  plus  vite  (815  ±  56  secondes  ver-
us  1168  ±  48  secondes  ; p  <  0,001)  et  identiﬁaient  mieux
es  bronches  segmentaires  (p  <  0,03).  En  2010,  une  étude
rospective  multicentrique  sur  un  effectif  plus  important  a
omparé  les  compétences  en  endoscopie  bronchique  souple
cquises  par  le  compagnonnage  à  un  apprentissage  encadré
hez  deux  groupes  d’internes  en  pneumologie  volontaires
26]. Alors  que  le  premier  groupe  était  formé  de  manière
suelle  dans  son  service  de  stage  (n  =  22),  les  internes  du
euxième  groupe  devaient  réaliser  20  endoscopies  sur  simu-
ateur  virtuel  et  suivre  un  enseignement  théorique  (n  =  25).
n  outil  objectif  d’évaluation  de  l’endoscopie  bronchique,
e  Bronchoscopy  Skills  and  Tasks  Assessment  Tool  (BSTAT)
ui  permet  de  coter  une  endoscopie  de  0  à  24  points  (score
aximal)  [27],  a  été  utilisé  pour  comparer  les  deux  groupes.
’étude  a  montré  que  les  habiletés  des  internes  du  second
roupe  étaient  statistiquement  meilleures  que  celles  des
nternes  du  premier  groupe  durant  les  100  premières  endo-
copies  sur  des  patients.  Les  connaissances  théoriques  des
eux  groupes  n’étaient  pas  statistiquement  différentes  à  la
n  du  programme.
Une  revue  systématique  de  la  littérature,  non  limitée  à
a  langue  anglaise,  a  été  récemment  publiée  [28].  Dix-sept
tudes  analysant  l’effet  d’un  apprentissage  de  l’endoscopie
ronchique  par  simulation  par  rapport  à  l’absence  d’une
elle  modalité  pédagogique  et  publiées  avant  le  11  mai
011  sont  prises  en  compte  dans  l’analyse  ﬁnale.  Ces  articles
écrivent  des  formations  proposées  à  des  internes  avec
as  ou  peu  de  compétence  en  endoscopie  bronchique.
eize  études  portent  sur  l’apprentissage  de  la  ﬁbroscopie
ouple.  Les  modalités  d’entraînement  pouvaient  inclure  un
ntraînement  sur  simulateur  virtuel  (n  =  12),  sur  simula-
eur  procédural  anatomique  (n  =  6),  sur  mannequin  (n  =  2)  ou
ur  pièce  anatomique  animale  (n  =  1).  Bien  que  les  études
ient  inclus  des  effectifs  limités,  ne  soient  randomisées
ue  dans  un  tiers  des  cas  et  présentent  un  suivi  court,
uelques  tendances  se  dégagent.  Globalement,  ces  études
ontrent  que  l’entraînement  sur  simulateur  est  associé  à  un
eilleur  apprentissage  des  procédures  et  permet  de  réduire
a  durée  des  examens.  La  comparaison  des  différentes  for-
ations  semble  montrer  que  l’entraînement  sur  un  modèle
natomique  serait  plus  efﬁcace  que  celui  sur  un  modèle
on  anatomique.  Enﬁn,  l’entraînement  sur  simulateur  vir-
uel  ne  semble  pas  être  plus  favorable  qu’un  entraînement
ur  modèle  anatomique  ou  pièce  anatomique  animale.  Les
uteurs  concluent  cependant  que  la  place  de  la  simulation
ans  l’apprentissage  de  la  ﬁbroscopie  n’est  encore  précisé-
ent  déﬁnie.ndoscopie interventionnelle
’autres  travaux  publiés  après  mai  2011  sont  à  prendre
n  considération,  en  particulier  sur  l’apprentissage  des
echniques  de  biopsies  transbronchiques  échoguidées
Pédagogie
 par
 la
 sim
ulation
 en
 pneum
ologie
 
975
Tableau  1 Études  publiées  en  anglais  sur  l’intérêt  d’un  apprentissage  par  la  simulation  de  l’endoscopie  bronchique  souple  et  de  l’EBUS-TBNA.
Étude  Méthodologie  Nombre  d’étudiants Intervention  Critère  de  jugement Résultats
Colt  et  al.  [24] Étude  interventionnelle
avec  groupe  témoin
5  résidents  novices
(aucune  endoscopie
souple)
Groupe  témoin  :
4  résidents  de  3e année
formés
traditionnellement
(200  endoscopies
réalisées  en  2  ans)
Formation  sur  simulateur
virtuel  et  simulateur
procédural  anatomique  :
4  heures  en  groupe
complétées  par  4  heures
de  formation  individuelle
supervisée
Compétences  des
résidents  novices  avant
et  après  la  formation
par  rapport  aux
résidents  de  3e année
Amélioration  signiﬁcative  des
compétences  des  étudiants  novices
après  la  formation  (contact  avec  un
mur  bronchique  [p  <  0,03])  ;  bronches
segmentaires  non  explorées  (p  <  0,03)
et  qui  explorent  plus
systématiquement  les  bronches
segmentaires  que  les  résidents  de
3e année  (p  <  0,009).  Durée  de
l’examen,  contact  avec  un  mur
bronchique  ou  sans  vision  non
statistiquement  différents  entre  les
deux  groupes
Ost  et  al.  [25] Essai  prospectif
randomisé
6  résidents  novices
(aucune  endoscopie
souple)
Formation  théorique
identique  puis  formation
pratique  traditionnelle
(n  =  3)  ou  sur  simulateur
virtuel  (n  =  3)
Analyse  qualitative  de
deux  endoscopies  sur
simulateur  virtuel
Raccourcissement  signiﬁcatif  de  la
durée  de  l’examen  (p  <  0,001)  et
amélioration  du  taux  de  segment
identiﬁé  (p  <  0,03)  pour  les  résidents
novices  formés  sur  simulateur  virtuel
Moorthy,
référence
25  dans  [28]
Étude  interventionnelle
avec  groupe  témoin
9  résidents  novices
(aucune  endoscopie
souple)
Groupe  témoin  :
9  experts  (200  à
1000  endoscopies)
Formation  à  l’endoscopie
bronchique  souple  sur
simulateur  virtuel  (7  à
10  examens)
Analyse  qualitative
d’endoscopies  sur
simulateur  virtuel
Différence  signiﬁcative  entre  les  deux
groupes  lors  de  la  première  ﬁbroscopie
sur  simulateur  (pourcentage  de
segments  explorés,  contact  avec  la
paroi,  économie  de  performance)  et
qui  disparaît  dès  le  5e examen
Blum,  référence
26  dans  [28]
Essai  prospectif
randomisé
10  résidents  novices
(aucune  endoscopie
souple)
Formation  à  l’endoscopie
bronchique  souple  sur
simulateur  virtuel  (n  =  5)
ou  formation
traditionnelle  (n  =  5)
Analyse  qualitative
d’une  endoscopie  sur
simulateur  virtuel
Le  groupe  formé  sur  simulateur  a
moins  besoin  d’aide  verbale  (p  <  0,05)
ou  manuelle  (p  <  0,05)  et  réalise  un
examen  plus  systématique  (p  <  0,05)
Martin,  référence
27  dans  [28]
Essai  prospectif
randomisé
15  médecins  seniors,
20  résidents,
5  non-médecins
Formation  à  l’endoscopie
souple  sur  un  simulateur
procédural  anatomique  ou
non  anatomique
Analyse  objective  des
performances
endoscopiques
Le  simulateur  procédural  anatomique
permet  l’acquisition  de  plus  de
compétences  (p  <  0,04)
Agrò,  référence
28  dans  [28]
Évaluation  pré-post  sur
un  groupe
5 résidents  novices
(aucune  endoscopie
souple)
Formation  à  l’endoscopie
bronchique  souple  sur  un
simulateur  procédural  non
anatomique
Analyse  qualitative
d’une  endoscopie  sur
un  simulateur
procédural  anatomique
Amélioration  signiﬁcative  des
performances  après  la  formation
(pourcentage  de  segments  non
explorés  [p  <  0,001])
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Tableau  1  (Suite  )
Étude  Méthodologie  Nombre  d’étudiants  Intervention  Critère  de  jugement  Résultats
Chen,  référence
29  dans  [28]
Essai  prospectif
randomisé
20  résidents  novices
(aucune  endoscopie
souple)
Formation  à  l’endoscopie
bronchique  souple  sur
simulateur  virtuel  (n  =  10)
ou  formation
traditionnelle  (n  =  10)
Analyse  de  la
satisfaction
Le groupe  formé  sur  simulateur  pense
que  la  formation  suivie  peut
augmenter  la  satisfaction  (p  =  0,002)
et  l’intérêt  de  l’apprentissage
(p  <  0,001)
Deutsch,
référence
30  dans  [28]
Étude  observationnelle  36  résidents
(endoscopistes  juniors)
Formation  à  l’endoscopie
souple  sur  modèle  animal,
simulateur  procédural
anatomique  et  simulateur
virtuel
Analyse  de  la
satisfaction
Haut  niveau  de  satisfaction  de  toutes
les  modalités  d’apprentissage
Davoudi,
référence
32  dans  [28]
Essai  prospectif
randomisé  en  crossover
48  médecins
endoscopistes
Réalisation  de  ponctions
transpariétales
bronchiques  sur
simulateurs  procéduraux
anatomiques
Analyse  subjective  de
la  préférence
Préférence  pour  le  mannequin  basse
ﬁdélité  de  l’ensemble  des  médecins
Wahidi  et  al.  [26]  Étude  interventionnelle
avec  groupe  témoin
45  résidents  novices
(aucune  endoscopie
souple)
Formation  sur  simulateur
virtuel  et  enseignement
théorique  (n  =  25)
Groupe  témoin  :  formation
traditionnelle  (n  =  22)
Analyse  objective  des
performances
endoscopiques  et  tests
des  connaissances
théoriques
Acquisition  accélérée  des
compétences  techniques  dans  le
groupe  formé  par  simulateur  virtuel
(p  <  0,05)
Pas  de  différence  sur  l’acquisition  des
connaissances  théoriques  à  la  ﬁn  des
deux  formations
Colt,  référence
34  dans  [28]
Évaluation  pré-post  sur
un  groupe
24 résidents  novices,
18  étudiants  (aucune
endoscopie  souple)
Formation  théorique  et
pratique  à  l’endoscopie
bronchique  souple  sur  un
simulateur  procédural
anatomique
Analyse  des
connaissances  et  des
compétences
techniques
Amélioration  signiﬁcative  des
connaissances  (p  =  0,043)  et  des
compétences  (p  =  0,017)
Jabbour,
référence
35  dans  [28]
Évaluation  pré-post  sur
un  groupe
17 résidents  Formation  à  l’extraction
de  corps  étrangers  inhalés
sur  simulateur  virtuel,
simulateur  procédural
Analyse  objective  des
performances
Amélioration  signiﬁcative  des
performances  après  la  formation
(p  <  0,001)
Stather  et  al.  [32]  Essai  prospectif  non
randomisé
13  résidents  Formation  à  l’EBUS-TBNA
sur  simulateur  virtuel
(n  =  4)  ou  traditionnelle
(n  =  9)
Analyse  objective  des
performances
Réduction  de  la  durée  de  l’examen  et
augmentation  du  nombre  de  sites
ganglionnaires  identiﬁés  dans  le
groupe  formé  sur  simulateur  virtuel
(p  <  0,05)
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Tableau  1 (Suite  )
Étude  Méthodologie  Nombre  d’étudiants Intervention  Critère  de  jugement Résultats
Stather  et  al.  [33] Essai  prospectif  non
randomisé
8 résidents Formation  à  l’EBUS-TBNA
sur  simulateur  virtuel
(n  =  4)  ou  traditionnelle
(n  =  4)
Analyse  objective  des
performances
Pas  de  différence  du  rapport  durée  de
l’examen/nombre  de  ponctions
réussies  entre  les  deux  groupes
Stather  et  al.  [34] Essai  prospectif
randomisé
12  médecins Formation  à  l’EBUS-TBNA
sur  simulateur  virtuel
(n  =  6)  ou  sur  modèle
animal  (n  =  6)
Analyse  objective  des
performances
Durée  de  la  procédure  ou  de
pourcentage  de  biopsies  réussies  non
signiﬁcativement  différents
Plus  de  ganglions  identiﬁés  dans  le
groupe  simulateur  virtuel  (p  =  0,002)
Stather  et  al.  [35] Essai  prospectif  non
randomisé
14 résidents Formation  à  l’EBUS-TBNA
sur  simulateur  virtuel  sous
la  supervision  d’un
pneumologue
interventionnel  (n  =  4)  ou
d’un  pneumologue  formé  à
l’écho-endoscopie  (n  =  10)
Analyse  objective  des
performances
Durée  totale  de  la  procédure,
pourcentage  de  stations
ganglionnaires  identiﬁées  et
pourcentage  de  biopsies  réussies  non
différents
Konge  et  al.  [36] Étude  interventionnelle
avec  groupe  témoin
8  résidents  novices,
8 résidents  novices
ayant  réalisé  deux
examens  EBUS-TBNA
sur  simulateur  virtuel
Groupe  témoin  :
6  médecins
endoscopistes  experts
en  EBUS-TBNA
Analyse  de  deux  examens
EBUS-TBNA  réalisés  sur
simulateur  virtuel  par
chaque  participant
Mise  au  point  d’un
score  de  performance
Proposition  d’un  score  de  performance
pour  l’EBUS-TBNA  par  l’analyse  des
examens  des  médecins  experts  et  des
résidents  novices  non  formés
Aucun  des  novices  ayant  réalisé  deux
examens  EBUS-TBNA  sur  simulateur
virtuel  n’atteint  le  score  de
performance
Proposition  d’utiliser  ce  score  comme
outil  de  certiﬁcation  des  compétences
avant  la  pratique  sur  patients  de
l’EBUS-TBNA
9 J.  Hureaux,  T.  Urban
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25,2  ±  2,5  minutes  ; p  =  0,984)  ou  de  pourcentage  de  biop-
sies  réussies  (81,3  ±  14,9  %  versus  74,0  ±  17,3  %  ; p  =  0,453).
La  simulation  virtuelle  semblait  par  contre  augmenter  le
taux  de  ganglions  lymphatiques  bien  dépistés  (70,4  ±  16,7  %
versus  42,9  ±  19,9  %  ; p  =  0,002)  alors  que  l’apprentissage  sur
modèle  animal  apportait  plus  de  conﬁance  au  stagiaire.  Les
auteurs  ont  conclu  que  les  deux  méthodes  d’apprentissage
semblaient  complémentaires.
La  même  équipe  a  aussi  rapporté  une  étude  prospective
ayant  comparé  l’apprentissage  de  l’EBUS-TBNA  réalisée  sur
un  simulateur  virtuel  sous  la  supervision  d’un  pneumologue
interventionnel  (n  =  4)  ou  d’un  pneumologue  expert  en  écho-
endoscopie  (n  =  10)  [35].  La  durée  totale  de  la  procédure,
le  pourcentage  de  stations  ganglionnaires  identiﬁées  et  le
pourcentage  de  biopsies  réussies  n’étaient  pas  différents
entre  les  deux  groupes.
Une  dernière  étude  a  proposé  un  score  de  perfor-
mance  pour  certiﬁer  les  opérateurs  d’examens  EBUS-TBNA
au  moyen  d’un  simulateur  virtuel  [36].  Vingt-trois  méde-
cins  étaient  divisés  en  trois  groupes  :  médecins  experts,
novices  et  novices  ayant  réalisé  deux  examens  sur  simu-
lateur  virtuel.  Chaque  médecin  réalisait  deux  ﬁbroscopies
sur  simulateur  virtuel  et  l’analyse  des  examens  des  deux
premiers  groupes  permettait  de  construire  le  score  de  per-
formance.  Aucun  des  novices  du  3e groupe  n’a  atteint  ce
score  de  performance.  Les  auteurs  ont  conclu  que  leur
score  de  performance  pourrait  devenir  un  outil  de  certi-
ﬁcation  avant  la  pratique  d’examens  EBUS-TBNA  sur  les
patients.  Le  Tableau  1  présente  une  synthèse  des  études
publiées  en  anglais  sur  l’apprentissage  de  l’endoscopie
souple  et  de  l’EBUS-TBNA.  Récemment,  un  simulateur  vir-
tuel  d’endoscopie  bronchique  a  été  primé  dans  la  catégorie
« Diagnostic  » du  concours  Innovation  in  Respiratory  Medi-
cine  lors  du  congrès  2014  de  l’European  Respiratory  Society
[37].
Divers
Il  existe  aussi  des  simulateurs  procéduraux  pour  apprendre
à  réaliser  des  thoracoscopies  chez  l’enfant  [38]  et  des78  
EBUS-TBNA).  Depuis  l’apparition  de  cette  technique,  il
st  considéré  que  son  apprentissage  est  long.  En  2002,
’European  Respiratory  Society  et  l’American  Thoracic
ociety  considéraient  qu’au  moins  40  procédures  supervi-
ées  étaient  nécessaires  pour  devenir  compétent  et  au  moins
5  procédures  annuelles  pour  garder  sa  compétence  [29].
n  2003,  l’American  College  of  Chest  Physicians  considérait
u’au  moins  50  examens  EBUS-TBNA  devaient  être  réalisées
our  devenir  compétent  [30].  Avec  le  temps  et  le  recul,  il  a
té  proposé  que  le  nombre  d’examens  à  réaliser  soit  ramené
 une  trentaine  [31].
Plusieurs  études  ont  comparé  l’apprentissage  par  com-
agnonnage  à  des  formations  comprenant  des  temps  sur
imulateur.  Une  étude  prospective  non  randomisée  visant
 comparer  de  l’apprentissage  l’EBUS-TBNA  sur  simulateur
ar  rapport  à  l’apprentissage  direct  sur  les  patients  a  été
enée  [32].  Un  premier  groupe  d’internes  en  pneumolo-
ie  ayant  réalisé  au  moins  25  endoscopies  bronchiques  et
’ayant  jamais  réalisé  d’examen  EBUS-TBNA  a  été  formé
n  réalisant  15  examens  EBUS-TBNA  sur  simulateur  virtuel
n  =  4).  Un  groupe  « témoin  » était  composé  d’internes  ayant
éalisé  plus  de  75  endoscopies  bronchiques  souples  et  ayant
ravaillé  au  moins  1  mois  dans  un  service  de  pneumologie
nterventionnelle  avec  une  expérience  de  15  à  25  examens
BUS-TBNA  sur  des  patients  (n  =  9).  Tous  les  internes  réali-
aient  trois  examens  EBUS-TBNA  sur  simulateur  virtuel.  Les
ésultats  ont  montré  que  la  durée  totale  de  la  procédure
tait  signiﬁcativement  plus  courte  pour  le  premier  groupe
15,2  ±  1,3  minutes  versus  20,0  ±  3,3  minutes  ; p  <  0,05).  Le
ourcentage  d’aires  ganglionnaires  correctement  identiﬁées
tait  aussi  signiﬁcativement  plus  élevé  pour  le  premier
roupe  (89,8  ±  5,4  %  versus  68,1  ±  5,2  %  ;  p  <  0,05).  Il  n’a  pas
té  observé  de  différence  au  niveau  du  pourcentage  de  biop-
ies  réussies  entre  les  deux  groupes  (100,0  ±  0,0  %  versus
0,4  ±  11,5  %  ;  p  =  0,13).  Au  terme  des  19  simulations  pro-
osées  au  premier  groupe,  il  semble  que  le  plateau  de  la
ourbe  d’apprentissage  n’ait  pas  été  atteint.
Dans  une  deuxième  étude,  deux  groupes  de  quatre  rési-
ents  étaient  formés  à  l’EBUS-TBNA  en  réalisant  15  examens
oit  sur  simulateur  virtuel,  soit  sur  des  patients.  Le  rapport
urée  de  l’examen/nombre  de  ponctions  réussies  n’était
as  signiﬁcativement  différent  entre  les  deux  groupes.
es  auteurs  ont  conclu  que  la  formation  sur  simulateur
irtuel  permettait  d’acquérir  des  compétences  en  EBUS-
BNA  aussi  rapidement  que  la  formation  traditionnelle
ans  exposer  les  patients  à  des  complications  [33]. La
ême  équipe  a  rapporté  une  étude  préliminaire  ayant
omparée  l’intérêt  de  l’apprentissage  de  l’EBUS-TBNA  sur
imulateur  virtuel  par  rapport  à  un  modèle  animal  porcin
ur  deux  groupes  de  six  personnes  formées  pendant  deux
ours  successifs  [34].  La  formation  était  proposée  à  des
édecins  pneumologues  ou  des  chirurgiens  n’ayant  pas  ou
eu  de  compétence  en  EBUS-TBNA  (critères  d’exclusion  :
lus  de  20  examens  EBUS-TBNA  réalisés,  plus  d’une  heure
’entraînement  sur  simulateur  virtuel  et  plus  d’une  heure
e  formation  chez  l’animal).  Les  groupes  étaient  consti-
ués  de  manière  aléatoire.  Le  premier  jour,  chaque  groupe
’entraînait  soit  sur  simulateur  virtuel,  soit  sur  modèle
nimal.  Le  deuxième  jour,  les  deux  techniques  étaient  pra-
iquées  par  chaque  médecin  qui  était  ensuite  évalué.  Selon
e  groupe,  il  n’a  pas  été  mis  en  évidence  de  différence
ur  la  durée  de  la  procédure  (25,3  ±  6,1  minutes  versus
Figure 8. Exemple de simulateur procédural de poignet avec
artère radiale pulsatile dans laquelle un liquide rouge circule.
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poignets  artiﬁciels  permettant  d’apprendre  à  réaliser  les
ponctions  de  l’artère  radiale  pour  l’analyse  des  gaz  du  sang
(Fig.  8).  De  nombreux  autres  tasks  trainers  sur  ordinateur
ont  récemment  été  mis  au  point  et  enrichissent  la  forma-
tion  à  des  techniques  chirurgicales,  majoritairement  dans
le  domaine  de  la  laparoscopie  [39].
• L’auscultation  thoracique  est  la  partie  de  l’examen
clinique  la  plus  spéciﬁque  à  la  pneumologie  et  peut
être  simulée  par  l’écoute  d’enregistrements  sonores
ou  à  l’aide  de  simulateurs  d’auscultation  thoracique
ou  cardio-thoracique.
• Les  gestes  techniques  pouvant  faire  l’objet  d’une
simulation  sont  la  ponction  pleurale,  la  pose
de  drains  thoraciques,  l’examen  échographique
préalable  à  tout  geste  pleural,  l’endoscopie
bronchique,  les  biopsies  transbronchiques
échoguidées,  les  thoracoscopies  chez  l’enfant
et  les  ponctions  de  l’artère  radiale  pour  l’analyse
des  gaz  du  sang.
• Pour  ce  qui  concerne  l’endoscopie  bronchique,  la
simulation  permet  une  amélioration  de  la  technique
et  une  diminution  de  la  durée  du  geste.
• L’apprentissage  des  techniques  de  biopsies
transbronchiques  échoguidées  (EBUS-TBNA)  est
long  et  l’emploi  de  la  simulation  permettrait  de
diminuer  la  durée  de  la  procédure,  augmente  le
pourcentage  d’aires  ganglionnaires  correctement
identiﬁées,  mais  ne  modiﬁe  pas  le  pourcentage  de
biopsies  réussies.
Pathologies
Les  jeux  sérieux  (serious  games) proposent  des  mises
en  situation  au  moyen  d’un  logiciel  ou  d’une  interface
informatique.  Ils  sont  issus  du  monde  des  jeux  vidéo.
L’apprenant  incarne  un  soignant  dans  un  environnement  de
soins  virtuel,  doit  collecter  des  informations  (interroger  un
patient,  rechercher  des  signes  cliniques,  interpréter  des
examens  complémentaires),  faire  une  synthèse  et  prendre
des  décisions.  Une  trentaine  de  logiciels  serious  games  était
référencée  en  2012  [40].  La  revue  New  England  Journal  of
Medicine  en  version  électronique  propose  dans  la  section
Articles  et  Multimédia  un  serious  game  dénommé  inter-
active  medical  cases  depuis  2009.  Chaque  cas  présente
l’histoire,  l’examen  clinique  et  les  résultats  des  principaux
examens  paracliniques  d’un  patient.  Une  riche  iconogra-
phie  augmente  le  réalisme.  L’internaute  doit  répondre  à  des
questions  diagnostiques  et  thérapeutiques.  Des  commen-
taires  d’experts  complètent  les  réponses.  Plusieurs  cas
pneumologiques  ont  été  publiés  [41—43].
Un  programme  de  formation  sur  la  sévérité  de  l’asthme
chez  l’enfant  a  montré  son  intérêt  en  utilisant  des  patients
standardisés  [44].  Un  groupe  de  12  étudiants  recevait  une
formation  sur  la  sévérité  de  l’asthme  chez  l’enfant  de
90  minutes  et  pouvait  consulter  la  classiﬁcation  interna-
tionale  en  salle  de  soins,  alors  qu’un  autre  groupe  de
12  étudiants  ne  suivait  pas  cette  formation.  Chaque  étu-
diant  examinait  ensuite  sans  le  savoir  lors  de  ses  activités
de  soins  plusieurs  patients  standardisés  jouant  le  cas  d’un
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atient  asthmatique  de  niveau  prédéterminé  (intermittent,
ersistent  léger,  modéré  ou  sévère).  L’étude  a  montré  que
es  étudiants  ayant  suivi  le  programme  de  formation  ont
ieux  identiﬁé  les  patients  asthmatiques  et  le  niveau  de
évérité  de  la  maladie.
Au  cours  du  syndrome  d’apnée  du  sommeil,  le  compor-
ement  d’un  conducteur  de  véhicule  sur  simulateur  de
onduite  peut  prédire  le  risque  d’accidents  de  voiture  en
ien  avec  des  troubles  de  la  vigilance  [45]. Il  a  aussi  été  mon-
ré  que  la  correction  des  troubles  de  la  vigilance  induit  par
e  syndrome  d’apnée  du  sommeil  traité  par  pression  posi-
ive  continue  pouvait  être  montré  par  un  test  de  conduite
ur  simulateur  [46].
• Les  jeux  sérieux  (serious  games) dérivent  du  monde
des  jeux  vidéo,  l’apprenant,  incarnant  un  soignant
dans  un  environnement  de  soins  virtuel,  devant
collecter  des  informations  cliniques  et  paracliniques,
faire  une  synthèse  et  prendre  des  décisions.
• Un  programme  de  formation  sur  l’asthme  chez
l’enfant  permet  de  mieux  identiﬁer  les  patients
asthmatiques  et  le  niveau  de  sévérité  de  la  maladie.
• Dans  le  syndrome  d’apnée  du  sommeil,  l’emploi  d’un
simulateur  de  conduite  permet  de  prédire  le  risque
d’accidents  de  voiture  en  lien  avec  des  troubles  de
la  vigilance  et  d’évaluer  les  effets  de  la  pression
positive  continue  sur  la  correction  des  troubles  de
la  vigilance.
ommunication avec les patients
es  pathologies  pleuropulmonaires  engagent  souvent  le  pro-
ostic  fonctionnel  respiratoire  et  parfois  le  pronostic  vital.
’annonce  de  cette  mauvaise  nouvelle  au  patient  constitue
ne  tâche  médicale  complexe  et  difﬁcile,  comme  rappelé
ar  Fraisse  [47].
Ces  situations  sont  fréquentes  dans  le  champ  de
’oncologie  thoracique.  Il  a  été  montré  que  les  patients
orteurs  d’un  cancer  bronchique  primitif  de  tout  stade  attri-
uaient  le  plus  souvent  les  deux  plus  mauvaises  réponses
« pas  du  tout  » ou  « un  petit  peu  »)  sur  une  échelle  ver-
ale  de  5  points  à  la  communication  des  médecins  dans
es  domaines  clés  de  leur  prise  en  charge,  comme  les
ospitalisations,  les  aspects  pratiques  des  traitements  ou
es  soins  de  supports  [48].  Les  compétences  en  communi-
ation  à développer  (comme  par  exemple,  déterminer  ce
ue  le  patient  sait  de  son  état  de  santé  et  ce  qu’il  veut
avoir,  lui  permettre  de  poser  ses  questions)  ont  été  déﬁ-
is  dans  les  années  2000  [49,50].  En  pratique,  les  trois
nnonces  les  plus  fréquentes  que  sont  la  découverte  du
ancer,  l’annonce  de  la  rechute  et  de  la  prise  en  charge
xclusivement  palliative  constituent  des  annonces  de  mau-
aise  nouvelle  qui  peuvent  être  travaillées  lors  de  séances
e  jeux  de  rôle  entre  étudiants  [51]  mais  aussi  en  simulation
u  moyen  de  patients  standardisés  [52].  Le  jeu  des  acteurs
evient  alors  une  ressource  pédagogique  pour  compléter
es  connaissances  et  les  compétences  en  communica-
ion  des  étudiants  [53—55]. De  nombreux  programmes  de
ormation  appelés  communication  skills  training  en  onco-
ogie  ont  été  décrits  [56,57]. Certains  programmes  de
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ormations  proposent  de  ﬁlmer  les  séances  d’entraînement
our  permettre  à  l’apprenant  de  s’observer  après  avoir
énéﬁcié  d’un  debrieﬁng  [58].  Dans  la  plupart  des  publica-
ions,  les  auteurs  décrivent  une  amélioration  des  habilités
elationnelles  à  l’issue  de  la  formation.  Il  a  aussi  été  montré
ue  l’expertise  acquise  dans  le  domaine  de  l’annonce  d’un
ancer  était  réutilisable  pour  annoncer  une  mauvaise  nou-
elle  dans  une  autre  discipline,  comme  une  fausse  couche
59].
• L’annonce  d’une  mauvaise  nouvelle  pour  le  patient
laisse  est  une  tâche  médicale  complexe  et  stressante
qui  peut  être  travaillée  au  cours  de  séances  de  jeux
de  rôle  entre  étudiants  ou  en  simulation  au  moyen
de  patients  standardisés.
• Il existe  de  nombreux  programmes  de  formation
appelés  communication  skills  training  en  oncologie,
qui  permettent  d’améliorer  les  capacités
relationnelles  lors  de  l’annonce  d’une  mauvaise
nouvelle.
ducation thérapeutique
ne  étude  récente  a  montré  l’intérêt  d’utiliser  des  patients
tandardisés  pour  former  des  médecins  non  spécialistes  à
’éducation  thérapeutique  d’une  maladie  chronique  comme
’asthme  [60].  Quatre  groupes  de  médecins  recevaient
uatre  formations  différentes  :  formation  habituelle  (groupe
émoin),  formation  habituelle  plus  lecture  de  documents,
ormation  habituelle  plus  entraînement  avec  des  patients
tandardisés,  formation  habituelle  plus  lecture  de  docu-
ents  et  entraînement  avec  des  patients  standardisés.  Le
aux  de  patients  ayant  un  asthme  non  contrôlé  à  1  et  2  ans
près  la  formation  était  analysé.  À  1  an,  le  taux  de  patients
sthmatiques  non  contrôlés  était  passé  de  7,2  à  6,2  %  (baisse
e  15  %),  de  7,5  à  6,5  %  (baisse  de  13  %),  de  6,4  à  5,1  %  (baisse
e  19  %)  et  de  6,3  à  4,6  %  (baisse  de  27  %),  du  groupe  témoin
u  groupe  formation  habituelle  plus  lecture  de  documents
t  entraînement  avec  des  patients  standardisés  respective-
ent  (p  <  0,01).  À  2  ans,  aucune  baisse  n’était  observée  dans
e  groupe  témoin,  alors  qu’une  nouvelle  baisse  de  7  %  était
bservée  dans  les  trois  groupes  expérimentaux.  Les  auteurs
oncluent  que  l’intervention  la  plus  efﬁcace  est  celle  ren-
orcée  par  la  lecture  de  documents  et  l’entraînement  avec
es  patients  standardisés.
• Une  formation  des  médecins  à  l’éducation
thérapeutique,  enrichie  par  la  lecture  de  documents
et  l’entraînement  avec  des  patients  standardisés,
améliore  signiﬁcativement  la  prise  en  charge  des
maladies  chroniques,  ce  qui  a  été  mis  en  évidence
dans  le  contrôle  de  l’asthme.
En  synthèse,  la  plupart  des  études  sur  la  pédagogie  par
a  simulation  en  pneumologie  ont  montré  que  des  forma-
ions  permettent  d’accélérer  l’acquisition  de  compétences
iagnostiques,  techniques  et  relationnelles,  sans  forcément
odiﬁer  le  niveau  ﬁnal  des  étudiants,  et  d’augmenter  leJ.  Hureaux,  T.  Urban
espect  des  procédures.  Il  n’existe  cependant  aucune  étude
ur  l’impact  de  ses  formations  sur  la  sécurité  des  soins.
églementation franc¸aise et textes
fﬁciels
a  Haute  Autorité  de  santé  (HAS)  a  retenu  la  déﬁnition
uivante  :  « Le  terme  simulation  en  santé  correspond  à
’utilisation  d’un  matériel  (comme  un  mannequin  ou  un
imulateur  procédural),  de  la  réalité  virtuelle  ou  d’un
atient  standardisé  pour  reproduire  des  situations  ou  des
nvironnements  de  soins,  dans  le  but  d’enseigner  des  pro-
édures  diagnostiques  et  thérapeutiques  et  de  répéter  des
rocessus,  des  concepts  médicaux  ou  des  prises  de  décision
ar  un  professionnel  de  santé  ou  une  équipe  de  profession-
els  » [4]. La  pédagogie  par  la  simulation  est  l’une  des  six
éthodes  pédagogiques  prévues  par  la  HAS  pour  mettre  en
uvre  des  formations  validantes  pour  le  développement
rofessionnel  continu  (DPC)  [61]. Cette  méthode  péda-
ogique  s’inscrit  également  dans  une  démarche  éthique  :
 Jamais  la  première  fois  sur  le  patient  » [4],  surtout  si  elle
st  proposée  à  des  étudiants  après  l’apprentissage  théorique
t  l’observation  et  avant  le  compagnonnage.
L’arrêté  du  8  avril  2013  relatif  au  régime  des  études  en
ue  du  premier  et  du  deuxième  cycles  des  études  médicales
ublié  dans  le  Journal  ofﬁciel  de  la  République  franc¸aise  du
3  avril  2013  prévoit  dans  son  article  7  :  « La  formation  fait
ppel  aux  technologies  de  l’information  et  de  la  commu-
ication  appliquées  à  l’enseignement  et  aux  soins  et  aux
ifférentes  approches  de  simulation  ;  elle  est  dispensée  sur
ite  ou  à  distance  ou  selon  ces  deux  modes  combinés  »
62].
En  France,  cette  modalité  d’apprentissage  est  de  plus
n  plus  insérée  dans  l’apprentissage  des  spécialités  comme
’anesthésie-réanimation  [63]  ou  la  pédiatrie  [64]. Des
ituations  de  simulation  parfaitement  contrôlées  et  repro-
uctibles  peuvent  être  utilisées  comme  moyen  d’évaluation
e  type  « examen  clinique  observationnel  structuré  » (ECOS)
50]  en  formation  initiale  ou  d’outil  de  certiﬁcation  ou  de
e-certiﬁcation  en  formation  continue  [65].
À  l’instar  des  activités  humaines  les  plus  sûres  au  monde
omme  l’aviation  et  l’industrie  nucléaire  civiles,  qui  ont
énéralisé  la  formation  initiale  et  le  maintien  des  compé-
ences  par  la  simulation,  le  programme  national  pour  la
écurité  des  patients  2013—2017  prévoit  dans  son  objectif
pérationnel  4.3  :  « faire  de  la  simulation  en  santé  sous  ses
ifférentes  formes  une  méthode  prioritaire,  en  formation
nitiale  et  continue,  pour  faire  progresser  la  sécurité  » [66].
• La  pédagogie  par  la  simulation  est  l’une  des
six  méthodes  pédagogiques  préconisées  par  la
Haute  Autorité  de  santé  pour  mettre  en  œuvre
des  formations  validantes  pour  le  développement
professionnel  continu.
• Une  démarche  éthique  pourrait  être  :  « Jamais  la
première  fois  sur  le  patient  ».
• Pour  optimiser  la  sécurité  des  soins,  il  faut  faire  de  la
simulation  en  santé  sous  ses  différentes  formes  une
méthode  prioritaire,  que  ce  soit  en  formation  initiale
ou  continue.
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Discussion et perspectives
La  pratique  médicale  repose  sur  des  savoirs,  des  savoir-faire
et  des  savoir-être.  Alors  que  le  temps  de  présence  des  étu-
diants  dans  les  services  cliniques  diminue,  que  les  patients
réclament  des  soins  de  qualité  avec  un  haut  niveau  de  sécu-
rité  et  ont  de  nouvelles  attentes  en  matière  d’information
sur  leur  santé,  la  pédagogie  par  la  simulation  semble  offrir
des  opportunités  pour  répondre  à  ses  nouveaux  déﬁs.
La  pédagogie  par  la  simulation  s’est  développée  en  Amé-
rique  du  Nord  depuis  20  ans.  La  présence  d’un  centre  de
simulation  dans  une  faculté  de  médecine  et  sa  réputation
sont  des  critères  de  choix  pour  des  étudiants  américains.
L’American  College  of  Chest  Physicians  a  été  la  première
société  savante  accréditée  par  la  Société  pour  la  simulation
dans  la  santé  pour  son  programme  de  simulation  clinique
en  octobre  2013  [67].  Environ  80  programmes  pédagogiques
sont  disponibles  dans  les  domaines  de  l’intubation,  la  bron-
choscopie,  les  soins  intensifs,  l’usage  de  l’échographie  lors
des  soins  intensifs  et  la  ventilation  artiﬁcielle.  Cette  accré-
ditation  semble  montrer  que  les  formations  aux  habilités
techniques  sur  simulateur  en  pneumologie  vont  devenir  un
standard,  tant  en  formation  initiale  qu’en  formation  conti-
nue  aux  États-Unis  d’Amérique.
Les  études  présentées  ci-dessus  ont  montré  que
l’apprentissage  de  savoirs  et  des  gestes  techniques  pneu-
mologiques  pouvait  être  accéléré.  Aucune  n’a  cependant
formellement  démontré  que  cette  modalité  d’apprentissage
permettrait  de  diminuer  la  fréquence  des  événements  indé-
sirables  pour  les  patients  en  pratique  quotidienne,  comme
cela  a  été  montré  pour  l’apprentissage  de  la  pose  des  sites
implantables  sur  simulateur  procédural  qui  réduisent  le  taux
de  complications  infectieuses  [68].  Cet  objectif  « ultime  »
devrait  devenir  à  terme  le  principal  critère  de  validation  de
l’intérêt  d’une  formation  par  la  simulation.
La  première  perspective  à  explorer  est  celle  de  la  ges-
tion  d’une  crise  en  équipe.  Ces  formations  sont  usuelles
au  sein  des  équipes  de  réanimateurs  et  d’urgentistes  pour
apprendre  et  maintenir  l’expertise  collective  lors  de  la
prise  en  charge  d’une  urgence  vitale  et  pourraient  pré-
senter  un  intérêt  pour  les  pneumologues.  Par  exemple,
il  serait  possible  d’utiliser  des  mannequins  haute  ﬁdélité
pour  simuler  des  crises  d’asthme  aigu  grave  et  entraîner
des  équipes  multi-professionnelles  à  poser  le  diagnostic
d’asthme  aigu  grave  et  à  initier  le  traitement  d’urgence
lors  de  la  prise  en  charge  initiale.  Il  serait  aussi  possible
de  travailler  des  compétences  non  techniques  du  manage-
ment  de  crise  comme  la  distribution  des  tâches,  la  déﬁnition
d’un  leader,  la  participation  active  ou  l’appel  à  l’aide
précoce  [69].
Parmi  ces  techniques,  l’usage  d’aides  cognitives  comme
des  check-lists  en  cas  d’urgence  pourrait  être  une  autre
perspective.  Il  a  ainsi  récemment  été  montré  l’intérêt
d’utiliser  des  check-lists  pour  respecter  les  protocoles  de
prise  en  charge  en  cas  d’urgence  vitale  au  bloc  opéra-
toire  (arrêt  cardiorespiratoire,  hémorragie  massive)  [70].
Des  équipes  médicales  ont  été  constituées  de  manière  aléa-
toire  et  ont  été  confrontées  à  des  situations  de  crise.  Chaque
équipe  réalisait  de  manière  aléatoire  la  moitié  des  procé-
dures  avec  check-lists  de  prise  en  charge  en  cas  d’urgence  et
l’autre  moitié  sans  check-list.  L’objectif  primaire  de  l’étude
était  de  mesurer  le  taux  de  respect  des  bonnes  pratiques  de
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rise  en  charge.  Le  taux  de  non-respect  des  bonnes  pratiques
tait  de  23  %  sans  check-list  contre  6  %  en  cas  d’usage  d’une
heck-list  (p  <  0,001).  Quatre-vingt-dix-sept  pour  cent  des
rofessionnels  ayant  participé  ont  rapporté  souhaiter  avoir
ne  check-list  en  cas  de  « vraie  » crise.
Enﬁn,  des  formations  à  la  communication  pourraient  être
roposées  en  utilisant  des  patients  standardisés.  Les  tech-
iques  de  l’entretien  clinique  pneumologique  (comme  la
echerche  d’allergènes  rares,  par  exemple)  ou  les  tech-
iques  d’annonce  d’une  mauvaise  nouvelle  pourraient  être
ravaillées.  Des  telles  formations  pourraient  aussi  être  mises
n  place  pour  travailler  l’annonce  des  maladies  respira-
oires  chroniques  ou  de  situations  cliniques  particulières  à  la
neumologie  comme  l’acutisation  d’une  ﬁbrose  pulmonaire
diopathique.  Le  référentiel  franc¸ais sur  la  prise  en  charge
e  la  ﬁbrose  pulmonaire  idiopathique  prévoit  en  effet  une
imitation  du  recours  à  la  ventilation  chez  des  patients  pré-
entant  une  acutisation  de  la  maladie  en  phase  terminale
71]. La  mise  en  application  de  ce  référentiel  implique  que
e  médecin  soit  en  mesure  d’expliquer  cette  éventualité  au
atient  et  ses  proches.  De  même,  l’annonce  de  la  décou-
erte  d’un  nodule  pulmonaire  peut  sembler  anodine  car  le
isque  de  cancer  est  souvent  faible,  mais  présente  aussi
es  enjeux  psychologiques  importants.  Une  étude  récente
 montré  que  des  patients  nord-américains  « traduisaient  »
ouvent  le  mot  nodule  par  cancer  [72].  Bien  que  de  telles
onnées  ne  soient  pas  encore  disponibles  en  France,  il  est
mportant  de  considérer  ce  point  lors  de  l’annonce  de  la
écouverte  d’un  nodule  pulmonaire.  Il  a  également  été  mon-
ré  qu’une  bonne  communication  entre  le  médecin  et  le
atient  sur  les  enjeux  de  la  surveillance  d’un  nodule  pulmo-
aire  améliore  l’adhérence  à  un  programme  de  surveillance
ar  scanner  [73].
• La  simulation  semble  offrir  des  opportunités  pour
répondre  aux  déﬁs  actuels  de  la  médecine  qui  sont  la
qualité  des  soins,  avec  un  haut  niveau  de  sécurité  et
une  information  adaptée  des  patients  sur  leur  état
de  santé.
• La  simulation  accélère  l’apprentissage  de  savoirs  et
des  gestes  techniques  pneumologiques  mais  aucune
étude  n’a  démontré  une  diminution  de  la  fréquence
des  événements  indésirables,  ce  qui  pourrait  être
l’objectif  « ultime  » à  atteindre.
• La  simulation,  outre  la  formation  strictement
médicale,  pourrait  avoir  d’autres  intérêts  :
amélioration  de  la  gestion  d’une  crise  en  équipe,
de  la  distribution  des  tâches,  de  la  déﬁnition  d’un
leader,  de  la  participation  active  ou  du  moment
opportun  d’un  appel  à  l’aide.
onclusion
ien  que  la  France  commence  à  s’équiper  de  centres  de
imulation  et  a  récemment  prévu  cette  modalité  pédago-
ique  des  études  médicales  [62],  des  limites  apparaissent
ependant  : alourdissement  des  programmes  pédagogiques,
oût  des  matériels  et  de  leur  maintenance,  formation
es  formateurs  et  ressources  humaines  nécessaires  à
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’encadrement  des  formations.  Ces  éléments  constituent
es  obstacles  à  la  mise  en  place  de  formations  par  la  simu-
ation.  Cette  opportunité  doit  cependant  être  connue  par  la
ommunauté  pneumologique  de  langue  franc¸aise  pour  conti-
uer  à  améliorer  l’ingénierie  pédagogique  de  ses  membres
n  formation  initiale  et  continue.
Points  essentiels
• L’apprentissage  de  la  médecine  en  général,
et  de  la  pneumologie  en  particulier,  repose
traditionnellement  sur  le  compagnonnage,  avec
l’inconvénient  de  la  disparité  de  l’apprentissage,  du
caractère  subjectif  de  l’évaluation  et  des  risques
majorés  pour  les  patients.
• Dans  ce  domaine,  la  pédagogie  par  la  simulation
semble  prometteuse.
• La  plupart  des  études  sur  la  pédagogie  par  la
simulation  en  pneumologie  ont  montré  que  des
formations  permettent  d’accélérer  l’acquisition
de  compétences  diagnostiques,  techniques  et
relationnelles,  sans  forcément  modiﬁer  le  niveau
ﬁnal  des  étudiants,  et  d’augmenter  le  respect  des
procédures.
• Les  formateurs  sont  des  experts  de  la  discipline,  le
plus  souvent  des  médecins  seniors,  qui  ont  souvent
suivi  des  formations  à  la  pédagogie  par  la  simulation.
• Ces  méthodes  de  simulation  peuvent  aussi  s’avérer
très  utiles  pour  apprendre  à  gérer  une  crise  en
équipe,  prendre  en  charge  d’une  urgence  vitale  et,
pour  les  pneumologues,  prendre  en  charge  une  crise
d’asthme  aigu  grave  par  exemple.
• D’autres  techniques,  comme  le  recours  à des
check-lists  en  cas  d’urgence  en  salle  d’endoscopie,
pourraient  s’avérer  très  utiles.
• L’apprentissage  peut  également  porter  sur  la
communication  entre  médecin  et  patients,  abordant
par  exemple  les  techniques  de  l’entretien  clinique
pneumologique  ou  les  techniques  d’annonce  d’une
mauvaise  nouvelle.
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